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 Résumé : Spot est une recherche-intervention qui a permis l’implantation d’un service 
de dépistage rapide du VIH dans la communauté gaie montréalaise. Afi n de décrire 
le processus d’implantation de Spot et les facteurs contextuels qui l’ont aff ecté, une 
étude de cas a été menée. Les analyses qualitatives ont permis d’identifi er un processus 
d’implantation en plusieurs phases, modulé par des facteurs liés aux motivations des 
acteurs à s’engager dans le projet, à la complexité des dynamiques partenariales, aux 
défi s de la coordination en contexte de recherche-intervention multidisciplinaire et 
intersectorielle et à l’organisation de l’équipe terrain au quotidien. 
 Mots clés : HRSH, dépistage rapide du VIH, intervention communautaire, analyse 
d’implantation 
 Abstract: Spot is an intervention research project that led to the implementation 
of a community-based rapid HIV testing service in Montreal’s gay community. A 
case study was undertaken to describe the process through which Spot was imple-
mented and the contextual factors that aff ected this process. Qualitative analysis al-
lowed an implementation process comprised of several phases to be identifi ed. Th ese 
phases were shaped by stakeholders’ motivations to engage in the project; complex 
partnership dynamics; challenges with regards to coordinating a multidisciplinary, 
intersectoral, intervention research project; and the day-to-day management of the 
intervention team. 
 Keywords: MSM, rapid HIV testing, community intervention, implementation 
analysis 
 Correspondance à l’auteur   : Ludivine Veillette-Bourbeau, Département de sexologie, 
Université du Québec à Montréal; courriel :  veillette.ludivine@uqam.ca 
© 2017   Canadian Journal of Program Evaluation / La Revue canadienne d’évaluation de programme
32.1 (Spring / printemps), 65–89 doi: 10.3138/cjpe.30961
66 Veillette-Bourbeau, Otis, Blais, Rousseau et Wainberg
doi: 10.3138/cjpe.30961© 2017 CJPE 32.1, 65–89
 LE DÉPISTAGE À RÉSULTAT RAPIDE DU VIH CHEZ LES HRSH 
 Au Canada, environ 18 % des hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres 
hommes (HRSH) séropositifs ignorent être infectés ( Agence de la santé publique 
du Canada, 2015 ). Parmi les nouveaux diagnostics en 2014 au Québec, 27,9 % 
des HRSH n’avaient jamais eu recours au dépistage du VIH ( Institut national de 
santé publique du Québec, 2015 ). Ces données suggèrent que l’off re de dépistage 
ne suffi  t pas à rejoindre les HRSH les plus susceptibles d’être infectés alors que 
le dépistage est une stratégie déterminante dans les eff orts de prévention ( Dodd, 
Garnett, et Hallett, 2010 ;  Granich, et coll., 2010 ;  Weber, Tatoud, et Fidler, 2010 ). 
 Le test de dépistage du VIH à résultat rapide pourrait favoriser l’accès au 
dépistage. Comparativement au test standard, il facilite la procédure technique en 
remplaçant la ponction veineuse par la ponction capillaire et donne accès au résu-
ltat pendant la même visite (Ministère de la Santé et des Services sociaux [MSSS], 
2010). Certaines barrières seraient minimisées, comme la crainte d’une prise de 
sang et l’anxiété liée à l’attente du résultat ( Spielberg et coll., 2003a ). L’utilisation 
du test rapide augmenterait le nombre de personnes qui connaissent leur statut 
sérologique et accélèrerait la prise en charge des personnes infectées ( Champenois 
et coll., 2012 ;  Daskalakis et coll., 2009 ;  Guenter et coll., 2008 ), en plus d’améliorer 
l’accès au dépistage pour les groupes plus vulnérables ( Champenois et coll., 2012 ; 
 Daskalakis et coll., 2009 ;  Erausquin et coll., 2009 ). 
 LE PROJET SPOT : UNE OPTION POUR OPTIMISER LE 
DÉPISTAGE DU VIH AUPRÈS DES HRSH DE MONTRÉAL 
 Le projet Spot est une recherche-intervention multidisciplinaire et intersectorielle, 
mise en place entre 2009 et 2016, impliquant des chercheurs de plusieurs univer-
sités, du milieu médical, de la santé publique ainsi que du milieu communautaire. 
Spot s’inscrit dans une logique de recherche participative avec les communautés 
prônant le principe d’équité, la reconnaissance mutuelle des expertises des parte-
naires et leur implication à toutes les étapes de la recherche ( Israel, Schulz, Parker 
et Becker, 1998 ;  Otis, Bernier et Lévy, 2015 ). Son modèle logique opérationnel est 
présenté à la  fi gure 1 . 
 Le volet intervention comprend la mise en place d’un service de dépistage du 
VIH (rapide et standard), gratuit et anonyme, à l’intention des HRSH. La carte 
d’assurance maladie est requise comme numéro de référence afi n de créer un code 
de participant confi dentiel, mais n’est pas consignée au dossier. Ce service est of-
fert en français et en anglais, dans un site communautaire situé dans le village gai 
de Montréal, par une équipe terrain composée de pairs (bénévoles à l’accueil et in-
tervenants communautaires pour le counseling) et d’infi rmiers. Ils sont encadrés 
par deux coordonnateurs travaillant de façon complémentaire (l’un responsable 
de la recherche et basé à l’université; l’autre, de l’off re de service et basé dans 
l’organisme partenaire). L’intervention proposée est d’environ 1 heure. Elle inclut 
l’accueil, le counseling pré-dépistage, le dépistage lui-même et le counseling post-
dépistage. La procédure est basée sur les  Lignes directrices de dépistage du VIH dans 
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les points de services à l’aide de la trousse de dépistage rapide (Ministère de la Santé 
et des Services sociaux [MSSS], 2016 ). Les membres de l’équipe terrain ont reçu 
une formation sur l’admissibilité des usagers, le déroulement de l’intervention, 
l’utilisation des outils de recherche et l’utilisation de la trousse de dépistage rapide. 
Une rencontre du comité de gestion, composé des deux coordonnateurs et de 
l’équipe terrain, avait lieu mensuellement pour faire le point sur les diffi  cultés 
rencontrées et les solutions envisagées. 
 Le volet recherche a permis d’analyser l’implantation de Spot et d’évaluer 
ses eff ets sur les usagers. Ils étaient alloués de façon systématique (1:1) soit à 
l’intervention menée par un infi rmier seul, soit par le tandem intervenant com-
munautaire et infi rmier. Le présent article couvre la genèse de cette recherche-
intervention et ses six premiers mois d’implantation. 
 FACTEURS CONTEXTUELS MODULANT L’IMPLANTATION 
D’INTERVENTIONS DE DÉPISTAGE RAPIDE DU VIH 
 Peu d’analyses d’implantation des interventions de dépistage rapide sont disponi-
bles, même s’il est reconnu que ces études sont nécessaires pour mieux juger de 
leurs eff ets ( Roberts, Grusky et Swanson, 2007 ) et que le succès d’une intervention 
de santé publique et son maintien dans le temps repose sur la capacité à identi-
fi er les conditions dans lesquelles elle est effi  cace ( Steckler et Linnan, 2002 ). Les 
analyses décrivant de telles expériences sont rarement guidées par des modèles 
théoriques explicites et relèvent un portrait multiniveau mais fragmenté des fac-
teurs freinant ou facilitant l’implantation des interventions. 
 Sur le plan personnel, l’épuisement professionnel ( Clark, Bowles, Song et 
Heff elfi nger, 2008 ) et le scepticisme des infi rmiers à l’égard de la capacité du test 
rapide à accroitre le nombre de personnes qui connaissent leur statut sérologique 
( Bogart et coll., 2010 ) sont rapportés comme barrières à l’implantation du dé-
pistage rapide. Au contraire, l’accueil favorable du test rapide par le personnel 
( Sohoni, Gordon, Vahidnia et White, 2010 ) ainsi que l’engagement et la confi ance 
mutuelle entre les membres de l’équipe de recherche ( Gleason-Comstock et coll., 
2006 ;  Woods et coll., 2008 ) y sont favorables. 
 Sur le plan organisationnel, la diffi  culté des gestionnaires d’organismes com-
munautaires à obtenir une formation à l’utilisation de la trousse rapide pour leurs 
intervenants ( Clark et coll., 2008 ), des ressources infi rmières insuffi  santes et des 
contraintes de temps pour le dépistage rapide en milieu hospitalier ( Arbelaez et 
coll., 2012 ) constituent des barrières à l’implantation. Le soutien et l’encadrement 
régulier des intervenants communautaires ( Spielberg, Branson, Goldbaum, 
Kurth et Wood, 2003b ), ainsi qu’une formation spécifi que au counseling relatif 
au dépistage ( Gleason-Comstock et coll., 2006 ) sont des facteurs qui facilitent 
l’implantation de telles interventions. 
 Sur le plan interorganisationnel, la gestion des fonds assumée par une univer-
sité plutôt que par l’organisme communautaire responsable de l’implantation peut 
constituer une barrière dans sa mise en place ( Gleason-Comstock et coll., 2006 ). 
Diverses formes de partenariat entre les milieux communautaires et universitaires 
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semblent favorables à la réussite de l’implantation d’une intervention de dépistage, 
comme de travailler ensemble pour identifi er des stratégies favorisant le dépistage 
( Erausquin et coll., 2009 ) ou de planifi er en équipe le service de dépistage à im-
planter ( Spielberg et coll., 2003b ). La reconnaissance de l’expertise du milieu com-
munautaire par les chercheurs universitaires ( Gleason-Comstock et coll., 2006 ), 
la communication et la confi ance bien établie entre les acteurs ( Woods et coll., 
2008 ), la mise en place de rencontres de suivi avec les acteurs impliqués durant 
l’implantation pour discuter des diffi  cultés rencontrées, des préoccupations et des 
bénéfi ces perçus ( Spielberg et coll., 2003b ) sont aussi des facteurs qui ont facilité 
l’implantation de ces interventions. 
 Sur le plan des caractéristiques de l’intervention, l’utilisation d’une nouvelle 
technologie de dépistage ( Gleason-Comstock et coll., 2006 ), le temps nécessaire 
à la réalisation du counseling ( Hecht, Smith, Radonich, Kozlovskaya et Tot-
ten, 2011 ), l’absence d’un lieu confi dentiel dans un organisme communautaire 
( Bogart et coll., 2010 ), la diffi  culté à rejoindre les participants pour donner le 
résultat du test de confi rmation dans un contexte d’anonymat ( Clark et coll., 
2008 ;  Spielberg et coll., 2003b ), l’obligation de référer les participants pour un 
test de confi rmation lorsque le dépistage est fait en clinique mobile ( Liang et 
coll., 2005 ) et l’annonce d’un résultat positif en contexte de travail de proximité 
( Clark et coll., 2008 ) sont considérés comme des barrières à l’implantation. Au 
contraire, la rapidité et la fi abilité du test rapide, sa facilité d’entreposage en con-
texte de clinique mobile ( Liang et coll., 2005 ) ainsi que son utilisation en travail 
de proximité ( Clark et coll., 2008 ) sont favorables à l’implantation du dépistage 
rapide. Dans le contexte de recherche-intervention, la diffi  culté à expliquer la 
recherche aux participants, à eff ectuer la relance et à maintenir le service une 
fois le projet de recherche terminé sont des barrières à l’implantation et à la 
pérennisation de services de dépistage anonyme ( Clark et coll., 2008 ;  Gleason-
Comstock et coll., 2006 ). 
 Cet article a pour objectifs de décrire et de théoriser le processus d’implantation 
d’un service de dépistage rapide du VIH (le projet Spot) en milieu communau-
taire, ainsi que les facteurs contextuels qui l’ont aff ecté. 
 MÉTHODOLOGIE 
 L’analyse d’implantation vise à expliquer l’évolution d’une intervention en docu-
mentant notamment les barrières et les facteurs facilitants qui y sont associés 
( Brousselle, Champagne, Contandriopoulos et Hartz, 2011 ). L’analyse des facteurs 
contextuels à l’implantation d’une intervention peut s’appuyer sur les théories 
du changement organisationnel qui regroupent des facteurs d’ordre personnel, 
organisationnel, interorganisationnel et environnemental ( Brousselle et coll., 
2011 ;  Champagne, 2002 ;  Scheirer, 1981 ), auxquels s’ajoutent les caractéristiques 
de l’intervention ( Rogers, 2003 ). 
 L’étude de cas constitue la stratégie de recherche la plus appropriée pour 
l’analyse d’implantation ( Brousselle et coll., 2011 ;  Scheirer, 1994 ;  Yin, 2003 ). Nous 
avons réalisé une étude de cas unique à niveaux d’analyse imbriqués. Le cas est 
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l’implantation de l’intervention Spot en milieu communautaire et trois niveaux 
d’analyse sont pris en compte  : 1) le processus d’implantation; 2) les barrières 
et facteurs facilitant perçus par les coordonnateurs et les co-chercheurs lors de 
la planifi cation du projet; et 3) les barrières et facteurs facilitants perçus par les 
coordonnateurs et l’équipe terrain lors de l’implantation. 
 L’analyse résulte d’une triangulation de méthodes  : l’entretien qualitatif 
(source principale), l’analyse documentaire de traces écrites et l’observation par-
ticipante. L’expérience d’implantation a été captée du point de vue des chercheurs, 
des coordonnateurs et de l’équipe terrain, et non du point de vue des usagers 
venus se faire dépister à Spot. Les critères de sélection pour les chercheurs étaient 
d’être impliqués dans le développement du projet et de faire partie de comités 
de recherche diff érents. Pour les bénévoles, il fallait avoir été présents à l’accueil 
de Spot au moins 48 heures sur une période de trois mois. Les trois membres de 
l’équipe terrain (intervenants et infi rmiers) et les deux coordonnateurs ont été 
interrogés. L’échantillon a été constitué par contraste afi n d’« assurer la présence 
dans l’échantillon d’au moins un représentant (de préférence deux) de chaque 
groupe pertinent au regard de l’objet de l’enquête  » ( Pires, 1997 , p. 157–158). 
L’échantillon fi nal est composé de 10 personnes (sur une possibilité de 49), dont 
l’expérience dans le domaine du VIH varie de 1 an à 23 ans. De septembre 2009 à 
janvier 2010, des entretiens individuels semi-dirigés d’environ une heure ont été 
réalisés. Le corpus des traces écrites est composé de courriels, de comptes rendus 
de réunions, de documents de travail et de protocoles de recherche. L’observation 
participante a été réalisée en occupant le rôle de bénévole à l’accueil du local Spot 
à raison de 4 heures par semaine, pour une période de 7 mois. Cette présence 
permettait d’observer chaque intervenant, de manière à le voir évoluer dans son 
contexte et dans la réalisation de tâches autres que celles liées à l’interaction di-
recte avec un usager (qui ne peuvent être observées pour des raisons éthiques). 
 La codifi cation des entrevues a été réalisée à l’aide du logiciel NVivo, suivant 
la méthode d’analyse de théorisation ancrée ( Laperrière, 1997 ;  Strauss et Corbin, 
2004 ). Aucune grille d’analyse prédéfi nie n’a été utilisée, puisque la théorisation 
ancrée privilégie l’émergence des catégories conceptuelles du corpus. La saturation 
empirique a été jugée atteinte lorsqu’aucun autre matériel n’était nécessaire pour 
établir les catégories conceptuelles ( Pires, 1997 ). Le but premier était de faire res-
sortir les facteurs modulant l’implantation du projet Spot. Toutefois, le processus 
d’implantation a semblé s’opérer en plusieurs phases et les facteurs contextuels ont 
pu y être associés comme facteurs d’infl uence. 
 RÉSULTATS 
 Spot : un processus d’implantation en cinq phases, modulé par des 
facteurs contextuels 
 L’analyse des données par théorisation ancrée a permis de dégager un processus 
d’implantation composé de cinq phases étalées de mai 2007 à janvier 2010, soit 
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l’initiation, l’attente, la planifi cation tactique, la planifi cation opérationnelle et 
l’implantation. Ce processus d’implantation a été modulé par des facteurs con-
textuels de nature personnelle, organisationnelle, interorganisationnelle et liés 
aux caractéristiques de l’intervention, qui se sont regroupés sous cinq catégories 
conceptuelles : les motivations des acteurs à s’engager dans le projet, la complexité 
du partenariat multidisciplinaire et intersectoriel, les défi s de la coordination 
d’un tel projet, l’organisation du travail et les pratiques au quotidien. Le  tableau 1 
présente les facteurs contextuels en interrelation avec les phases du processus 
d’implantation. Des extraits de verbatim sont présentés au  tableau 2 . 
 Phase 1 : l’initiation du projet 
 La première phase est l’initiation du projet, impliquant principalement les cher-
cheurs. Dans le cadre d’une possibilité de fi nancement voulant encourager des 
interventions innovatrices permettant de réduire la transmission du VIH, des 
chercheurs en virologie ont sollicité des acteurs du milieu communautaire et des 
chercheurs du domaine psychosocial. Si la formulation du problème du point de 
vue virologique, de santé publique et la pertinence du projet étaient bien argu-
mentées dans la demande de subvention, la planifi cation opérationnelle ainsi que 
les rôles et tâches de chacun n’y étaient que vaguement abordés. Cette première 
phase a été marquée par l’infl uence majeure de facteurs personnels tels la motiva-
tion des acteurs à s’engager dans le projet. 
 La volonté de s’engager par devoir envers la communauté gaie 
 Communs à tous les acteurs, le sentiment de devoir envers la communauté gaie 
et le désir de s’engager ont été parmi les plus fortes motivations. Pour certains 
chercheurs, la mise en place d’un service innovateur de dépistage rapide en milieu 
communautaire était une façon de redonner à la communauté, compte tenu de sa 
générosité à participer à de nombreuses études. 
 L’occasion unique de contribuer à la mise en place d’un projet de prévention 
novateur et hautement pertinent 
 Pour une majorité de chercheurs, la conviction de la valeur ajoutée de Spot comme 
stratégie de prévention a été une motivation importante. Pour eux, un tel service of-
fert en milieu communautaire plutôt qu’en clinique constituait une réponse plus ef-
fi cace aux problèmes d’accès au dépistage, rejoignait des HRSH moins présents dans 
les services de santé habituels et leur off rait une meilleure expérience de dépistage. 
Par son caractère multidisciplinaire et intersectoriel, Spot était également perçu 
comme une occasion de transformer la recherche interventionnelle dans la com-
munauté gaie. Ce facteur d’ordre personnel a été très favorable à toutes les phases du 
projet, ralliant des acteurs aux intérêts et méthodes de recherche diff érents. 
 Phase 2 : l’attente 
 Suite au dépôt de la demande de subvention, une phase d’attente a été rencontrée. 
Une fois la subvention obtenue, le projet n’a pas progressé : une certaine confusion 
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 Tableau 2.  Extraits de verbatims 
1. Les motivations des acteurs à s’engager dans le projet : gage d’une implication 
soutenue
La volonté de s’engager par devoir envers la communauté gaie
«  D’une part, c’est toute mon implication depuis [le début de l’infection] dans le dossier 
VIH. […] J’ai travaillé beaucoup et étroitement avec la communauté gaie, je me sens 
redevable. Toutes les expériences, tous les savoirs que j’ai acquis – parce qu’ils ont été 
très généreux ces hommes-là – tout ce que je sais de la communauté gaie je l’ai appris 
par ce que les gars nous ont raconté ou nous ont dit. » (Co-chercheur)
L’occasion unique de contribuer à la mise en place d’un projet de prévention nova-
teur et hautement pertinent
«  Bref, il y a un background qui a fait en sorte que pour nous le test, de savoir exacte-
ment… d’avoir des données précises sur notre état de santé contribuent en fait 
à la prévention, on sait que ça a des impacts. Lorsqu’il a été question du test, de 
l’utilisation éventuellement d’une trousse permettant le dépistage rapide, déjà là, moi 
j’étais intéressé. » (Membre du comité de gestion)
La volonté de s’engager par fi liation à la communauté gaie
      «    La deuxième raison ben moi-même étant gai, je trouvais ça intéressant. C’est sûr 
que c’est un service auquel j’aurais probablement eu à avoir aff aire si je n’avais pas 
participé en tant que travailleur » (Intervenant 1)
La volonté de mettre à profi t, de mettre à l’épreuve et d’améliorer ses compétences 
professionnelles
      «    Il y a aussi le type d’intervention que j’aimais. Le fait que ce soit une heure, que tu ne 
connais pas la personne : elle arrive, il faut que tu la mettes à l’aise, il faut que tu lui 
poses des questions super intimes, il faut que tu la conseilles, puis il faut qu’en plus 
elle se fasse dépister. » (Intervenant terrain)
2. Malgré une volonté commune, un partenariat multidisciplinaire et intersectoriel 
complexe
Le « faire ensemble » dans un contexte de recherche-intervention multidisciplinaire 
et intersectoriel : valeur ajoutée et défi s du projet Spot
      «  […] ce qui fait sa beauté de ce projet-là, ça met en commun un paquet d’expertises 
diff érentes. Mais c’est ça aussi le défi  de mettre plein de gens avec des regards dif-
férents, des agendas diff érents, je dirais, et des intérêts diff érents […]. » (Membre de 
la coordination)
La mise en place tardive d’un contrat de collaboration
      «   Vraiment ç’a été l’imprécision ou le manque de clarté. Ç’a été […] le fait qu’on ne sait 
pas qui doit faire quoi. » (Co-chercheur)
Des diffi  cultés de communication
      «   Je crois que tout le monde avait la volonté de travailler ensemble, mais rendu à le 
faire, il y a des gens qui ont été heurtés et il y a des gens qui ont, il y a eu des moments 
très diffi  ciles et qui ne se sont pas passé en négociation douce, mais plutôt parfois en 
confrontation. » (Co-chercheur)
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2. Malgré une volonté commune, un partenariat multidisciplinaire et intersectoriel 
complexe
Un calendrier serré et le manque de temps pour le respecter
      «   […] ce qui est complexe, c’est que c’est quand même un projet parmi tant d’autres. 
Et c’est diffi  cile des fois de composer avec ça. » (Co-chercheur)
Le respect mutuel et la reconnaissance des expertises
      «   Je pense que, pour moi, c’est un exemple de comment un tel projet et une telle 
diversité de personnes impliquées peut enrichir; je sais que ça enrichit beaucoup mon 
travail, ç’a aidé à enrichir ma compréhension au niveau biomédical et au niveau du 
dépistage. » (Co-chercheur)
Un engagement ferme des acteurs communautaires, reconnu et apprécié par les 
autres chercheurs
      «   Une chose aussi qui fait la diff érence beaucoup je pense, [il] croit beaucoup à ce 
projet-là; [son organisme] en a fait un projet phare, un projet important, ça paraît. 
[…] Il a orienté tous ses eff orts autour de ça, il a réussi à mobiliser toutes ses res-
sources. » (Co-chercheur)
3. Les défi s inhérents à la coordination d’un projet d’intervention en contexte de 
recherche multidisciplinaire et intersectorielle
      «   Je pense que le gros des diffi  cultés de la coordination est venu de l’articulation du 
bout recherche. Parce qu’on a des fonds qui sont divisés entre trois universités, que 
chacune de ces trois universités-là s’était réservé des sommes pour opérer une partie 
de l’opérationnalisation du projet de recherche et d’intervention et le fonds de recher-
che en tant que tel a ses limites, ses contraintes et chaque institution demande dans 
l’octroi de ces fonds-là aussi, de faire des arrimages avec le service juridique, etc. » 
(Membre de la coordination)
      «   […] tous les aspects sur lesquels fi nalement j’avais comme peu d’emprise, où 
j’arrivais mal à comprendre, ben fi nalement j’ai comme trouvé quelqu’un qui coor-
donne des projets de recherche depuis longtemps et qui a pu m’aider. » (Membre de 
la coordination)
4. L’organisation du travail de l’équipe terrain
Une formation initiale qui met en confi ance
      «   Les défi s de former des intervenants communautaires pour la première fois en coun-
seling et non pas seulement en counseling, mais en counseling adapté à l’utilisation 
de la trousse de dépistage rapide. » (Membre de la coordination)
      «   Non, j’ai trouvé que c’était complet [la formation]. On savait à quoi on 
s’attendait, puis on n’était pas pris au dépourvu la première journée. » 
(Intervenant terrain)
Un modèle de gestion qui favorise l’autonomie dans le quotidien
      «   J’aime bien aussi le côté autonome que ça nous donne. Oui ils sont disponibles 
[membres du comité de gestion], mais ils ne sont pas tout le temps là au local. […] 
j’ai peut-être plus tendance à prendre des initiatives. » (Intervenant terrain)
 Tableau 2.  Continué 
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4. L’organisation du travail de l’équipe terrain
Une supervision jugée insuffi  sante, compensée par le soutien entre intervenants
      «   Mettons un participant que je sais qu’il est diffi  cile, je sais que le counseling était 
diffi  cile et que cette situation-là peut se produire avec les autres intervenants, et là on 
discute. » (Intervenant terrain)
Des conditions et un environnement de travail atypiques, dans un climat agréable et 
ouvert aux ajustements
Un horaire changeant
      «   Les horaires… une des choses qu’on a trouvé dur, c’est toutes les fi ns de semaine. » 
(Intervenant terrain)
Un climat de travail agréable et des relations interpersonnelles harmonieuses
      «   Ce qui est important, je me sens bien épaulé, c’est bien structuré, une bonne équipe, 
les gens sont là… Tsé il y a une bonne atmosphère, c’est super agréable d’y aller, je 
suis toujours de bonne humeur d’y aller. » (Intervenant terrain)
Des ressources humaines en nombre limité et à l’occasion, surchargées
      «   Ça je te dirais que c’est le côté qui me stress le plus. Quand ça arrive […] où c’est full 
occupé, puis qu’on n’a pas de personne à l’accueil, c’est un peu plus rushant. » 
(Intervenant terrain)
5. Les pratiques au quotidien
      «   Ouin, euh… ben c’est ça, comme j’avais parlé tantôt, il y avait le côté anglophone là 
qui, vu que je n’avais pas d’expérience et qu’on n’a pas non plus pratiqué tant que ça 
en anglais, euh que ça été diffi  cile. » (Intervenant terrain)
La qualité des interventions est modulée par la compétence des intervenants à faire 
face à certaines caractéristiques individuelles des usagers
      «   Donc, je te dirais que ça permet d’être plus concis au niveau du counseling. Les gens 
qui connaissent bien le VIH, bon tu leur parles, puis ils comprennent ce que tu dis, ils 
comprennent le pourquoi, c’est quoi le rationnel. » (Intervenant terrain)
      «   Ce qui va rendre l’intervention diffi  cile, c’est les participants réfractaires à ce que tu 
vas dire. S’ils n’écoutent pas ce que tu vas dire ou s’ils ne prennent pas au sérieux ce 
que tu vas dire. » (Intervenant terrain)
Des modalités de recherche qui alourdissent la démarche d’intervention
      «   Le questionnaire, oui, ça facilite, malgré que le questionnaire soit long, ça fait que le 
participant prend un recul par rapport à ses pratiques, il a un moment pour avoir une 
réfl exion sur ça, et ça me donne des outils pour savoir où je peux intervenir à partir 
des réponses qu’il donne. Alors eff ectivement, ça aide beaucoup le counseling. » 
(Intervenant terrain)
      «   Euh, ben les rendez-vous qui ne se présentent pas là, ça… qui n’avisent pas surtout. 
Je te dirais que c’est une minorité qui avise dans ceux qui ne viennent pas. Alors là, 
on refuse du monde à cause de ça. C’est sûr que dans un contexte confi dentiel, on ne 
peut pas rejoindre le monde pour vérifi er avec eux. Alors, ça c’est un peu diffi  cile à ce 
niveau-là. » (Intervenant terrain)
 Tableau 2.  Continué 
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5. Les pratiques au quotidien
      «   le fait que les intervenants interviennent une fois sur deux à cause de la ran-
domisation, c’est quelque chose qui, dans un contexte normal d’intervention, on 
ne pourrait pas faire. C’est extrêmement intéressant en termes de recherche là, 
mais en termes d’implantation et de pérennisation, c’est quelque chose qui n’est 
pas possible, c’est une sous-utilisation des ressources humaines. » (Membre de la 
coordination)
 Tableau 2.  Continué 
régnait parmi les acteurs alors qu’aucun ne se sentait légitime de prendre la direc-
tion du projet. L’urgence de déposer les demandes aux comités d’éthique pour 
accéder aux fonds a poussé l’équipe à préciser la planifi cation opérationnelle de la 
recherche-intervention. Cette phase a été modulée par des facteurs de nature in-
terorganisationnelle, relevant principalement de la collaboration entre les acteurs. 
Malgré une volonté commune, le partenariat multidisciplinaire et intersectoriel 
a représenté des défi s. 
 La mise en place tardive d’un contrat de collaboration 
 L’absence d’un contrat de collaboration et le manque de clarté dans la distribu-
tion des rôles et tâches sont les principaux facteurs expliquant la phase d’attente. 
Aux phases suivantes, un contrat de collaboration implicite s’est établi au sein de 
l’équipe à travers des occasions de travail collectif et à la réduction des tensions 
au sein de l’équipe. 
 Phase 3 : la planifi cation tactique 
 Vient ensuite la phase de planifi cation tactique où le coordonnateur de la re-
cherche a été engagé et cinq comités ont été formés, les acteurs y étant répartis 
selon leur expertise ( fi gure 2 ). Cette phase a été l’occasion de mieux organiser 
le travail, par la précision du devis de recherche en fonction des exigences des 
comités éthiques, la conception des instruments de mesure et de la campagne 
de communication, ainsi que la planifi cation du déroulement de l’intervention. 
Cette première phase de planifi cation a été marquée par les défi s, mais aussi la 
valeur ajoutée du partenariat multidisciplinaire et intersectoriel. Ainsi, ces fac-
teurs relèvent principalement des caractéristiques de l’intervention elle-même et 
de facteurs interorganisationnels. 
 Le « faire ensemble » dans un contexte de recherche-intervention 
multidisciplinaire et intersectoriel : valeur ajoutée et défi s du projet Spot 
 L’aspect multidisciplinaire et intersectoriel du projet a été un facteur d’engouement 
et d’adhésion des acteurs au projet. En revanche, tous ont affi  rmé que cet aspect 
était un défi  autant qu’une valeur ajoutée considérant le grand nombre d’acteurs 
impliqués, la variabilité des expériences antérieures de travail en partenariat et 
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 Figure 2. Organigramme du projet Spot 
la diffi  cile négociation entre des acteurs provenant de cultures scientifi ques et de 
milieux de pratiques diff érents. 
 Des diffi  cultés de communication 
 Le manque de communication entre les acteurs a joué négativement aux phases de 
planifi cation. Du côté de la gestion des fi nances, on souligne le manque de clarté 
quant au partage des responsabilités fi nancières. Certaines dépenses ont dû être as-
sumées par des partenaires, comme l’achat de matériel médical ou l’aménagement 
du local, alors qu’ils ne s’attendaient pas à en être responsables. D’autre part, cer-
tains chercheurs déplorent le travail indépendant en divers comités qui ne permet 
pas d’avoir une vision de tous les aspects du projet. Des divergences d’opinions 
sur la façon de procéder ont été rencontrées dans l’un des comités, donnant lieu 
à quelques confrontations. Compte tenu de l’urgence d’arriver à des résultats, des 
décisions ont été prises sans l’accord de tous, créant des tensions lors de réunions 
subséquentes. Ces tensions ont nui au climat de travail et ont miné la motivation 
des acteurs. Pour éviter ces confl its ultérieurement, les chercheurs ont dû discuter 
ouvertement de ce type de confl its dès qu’ils se sont présentés. 
 Le respect mutuel et la reconnaissance des expertises 
 Malgré ces obstacles, la confi ance et le respect entre les membres de l’équipe 
ont permis que les collaborations se poursuivent. Les acteurs communautaires 
ont senti la volonté de l’équipe de recherche de les impliquer dans les décisions 
relatives au projet. Des collaborations enrichissantes entre les chercheurs univer-
sitaires provenant de diff érents domaines ont donné lieu à une reconnaissance 
mutuelle et à une valorisation des expertises, permettant de tirer profi t de chacune 
d’elles dans la réalisation d’un but commun. 
 Les défi s inhérents à la coordination d’un projet d’intervention en contexte de 
recherche multidisciplinaire et intersectorielle 
 La coordination du projet lors des phases de planifi cation tactique et opération-
nelle a été diffi  cile dans le contexte d’une recherche-intervention multidisci-
plinaire et intersectorielle. On rapporte qu’il aurait été nécessaire d’avoir deux 
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ressources à la coordination de la recherche du projet  : l’une pour les aspects 
scientifi ques et l’autre pour les aspects administratifs et logistiques. La lourdeur et 
la complexité de la mise en place de l’off re de services ont reporté le poids de la co-
ordination scientifi que sur l’équipe de chercheurs, alors que le coordonnateur s’est 
centré sur les aspects administratifs et logistiques. La mise en place des ententes de 
partenariat et la gestion des fonds interinstitutionnels ont été identifi ées comme 
les plus grands défi s. La lourdeur de ces procédures a occasionné des retards dans 
certains remboursements aux partenaires et soulevé leur mécontentement. 
 Un autre défi  a été la diffi  culté à recruter un infi rmier. D’une part, la pénurie 
d’infi rmiers au Québec rendait le recrutement plus ardu; d’autre part, en raison 
de la nature déléguée de l’acte de dépistage au Québec, il fallait assigner un répon-
dant clinique pour assurer la supervision du personnel infi rmier dans un milieu 
de pratique inhabituel. Cette situation a retardé de quelques mois l’ouverture du 
local communautaire. 
 Sur le plan clinique, la mise en place du dépistage lui-même a été un défi  (ma-
tériel médical nécessaire, procédures de transport et d’analyse des échantillons, 
etc.). Grâce à la mobilisation de ressources externes expérimentées en recherche 
clinique et à l’implication des chercheurs-cliniciens, une infrastructure fonction-
nelle a fi nalement été mise en place. 
 Phase 4 : la planifi cation opérationnelle 
 La phase de planifi cation opérationnelle a été le moment de développer concrète-
ment le service de dépistage à implanter  : des ententes de partenariat entre les 
universités et le milieu communautaire ont été signées, le site communautaire a 
été mis en place, des stratégies de recrutement ont été déployées, l’embauche du 
personnel a été réalisée et la formation de l’équipe terrain a été assurée. Se sont 
joints à l’équipe les intervenants, infi rmiers et bénévoles. Des facteurs contextuels 
de tous ordres ont marqué cette phase. Ils refl ètent le processus d’organisation 
du travail de l’équipe terrain et renvoient aux interactions entre cette équipe et la 
coordination pendant la période de formation. 
 La volonté de s’engager par fi liation à la communauté gaie 
 Les intervenants ont aussi fait part de leurs motivations à s’impliquer dans le 
projet, ce facteur personnel jouant un rôle favorable aux phases de planifi cation 
opérationnelle et d’implantation. Les intervenants communautaires faisant eux-
mêmes partie de la communauté gaie, agissant ainsi à titre de pairs-aidant, se sont 
sentis interpellés par le projet. 
 La volonté de mettre à profi t, de mettre à l’épreuve et d’améliorer ses 
compétences professionnelles 
 Un autre facteur personnel a eu une infl uence positive à cette phase. Spot a 
représenté pour les intervenants une occasion de développement professionnel 
stimulante. Plusieurs y ont vu la possibilité de mettre en valeur leur expérience 
antérieure dans le domaine de la prévention du VIH en milieu communautaire et 
leur expertise auprès des HRSH. Un intervenant a rapporté vivre une expérience 
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valorisante, percevant une satisfaction des usagers à l’égard du temps, de l’écoute et 
de la réfl exion sur leur prise de risque suscitée par le counseling off ert. Spot était 
aussi une occasion d’apprendre de nouvelles façons de faire le counseling dans 
un milieu de pratique diff érent et de gagner une meilleure compréhension de la 
réalité des HRSH et du VIH. 
 Un calendrier serré et le manque de temps pour le respecter 
 Une des principales barrières rencontrées lors des phases de planifi cation relève des 
caractéristiques de l’intervention elle-même, soit le manque de temps pour réaliser 
les tâches prévues. Plusieurs chercheurs et responsables de la mise en place du site 
rapportent qu’il a été diffi  cile de s’engager pleinement parce que Spot n’était pas le 
seul projet à leur agenda. Le manque de temps et le calendrier serré ont aussi rendu 
le partenariat diffi  cile (facteur interorganisationnel), les acteurs peu habitués à 
travailler ensemble ont eu peu de temps pour s’apprivoiser, pour comprendre leurs 
préoccupations de recherche ou pour résoudre les divergences d’opinions. 
 Un engagement ferme des acteurs communautaires, reconnu et 
apprécié par les autres chercheurs 
 Malgré les contraintes de temps et la surcharge de travail, l’implication du principal 
partenaire communautaire a été majeure dans le développement et l’implantation 
de Spot. Présent dès la genèse, il a fait de ce projet une priorité. L’engagement de 
cet organisme communautaire à toutes les phases du projet et la mobilisation de 
ses ressources ont d’ailleurs suscité la reconnaissance de tous les chercheurs. Ce 
facteur interorganisationnel positif a principalement joué à la phase de planifi ca-
tion opérationnelle, mais aussi à la phase d’implantation. 
 Une formation initiale qui met en confi ance 
 Dans un contexte où les lignes directrices pour l’administration de la trousse de 
dépistage rapide du VIH au Québec (MSSS, 2016 ) étaient encore en développe-
ment, la formation de l’équipe terrain à l’administration de cette trousse et au 
counseling adapté a été un défi . Toutefois, la collaboration avec les instances 
gouvernementales responsables a grandement facilité le travail de la coordina-
tion (facteurs interorganisationnel). Les intervenants et infi rmiers mentionnent 
unanimement que la formation initiale a été claire, adéquate et pertinente. Tout 
en leur permettant d’être bien préparés aux tâches qu’ils devaient accomplir, les 
intervenants ont rapporté s’être sentis plus confi ants et compétents pour off rir le 
counseling (facteur personnel). Cependant, certains auraient souhaité une forma-
tion plus longue, avec plus de mises en situation, particulièrement en anglais, une 
langue seconde pour eux. Ils auraient aussi aimé consacrer davantage de temps 
à l’exploration des stratégies de gestion des risques sexuels adaptés à diff érents 
profi ls d’HRSH. 
 Phase 5 : l’implantation du service 
 La dernière phase est l’implantation du service, se caractérisant par deux péri-
odes : 1) rodage de l’intervention et des conditions de travail et 2) ajustements 
Analyse d’une recherche-intervention sur le dépistage rapide du VIH 81
doi: 10.3138/cjpe.30961 CJPE 32.1, 65–89 © 2017
selon les leçons tirées. Durant cette phase, le comité de gestion a été formé avec 
pour mandat l’encadrement des pratiques de l’équipe terrain. Les facteurs con-
textuels modulant cette dernière phase du processus d’implantation sont de tous 
ordres : ils relèvent de l’encadrement des pratiques des intervenants ainsi que de 
l’organisation de leur environnement et conditions de travail. Ils concernent prin-
cipalement la coordination et l’équipe terrain et relèvent d’enjeux organisationnels 
inhérents aux caractéristiques même de l’intervention. 
 Un modèle de gestion qui favorise l’autonomie dans le quotidien 
 C’est à la phase d’implantation que le modèle de cogestion de Spot a infl uencé 
la mise en œuvre de l’intervention. Les coordonnateurs ne travaillant pas au site 
même de l’intervention, les intervenants ont pu jouir d’une grande autonomie. 
Cette autonomie a été appréciée et a favorisé la prise d’initiatives dans les tâches 
quotidiennes (facteur organisationnel). Malgré cette absence physique, interve-
nants et infi rmiers ont souligné la facilité à rejoindre la coordination, ce qui a été 
une condition interorganisationnelle facilitatrice permettant de résoudre rapide-
ment les problèmes. 
 Une supervision jugée insuffi  sante, compensée par le soutien entre intervenants 
 En revanche, les intervenants auraient souhaité avoir plus de rencontres de 
supervision pour discuter de leurs pratiques professionnelles et avoir des ré-
troactions, en particulier sur le counseling et l’annonce d’un test réactif au 
VIH. Toutefois, la facilité à communiquer entre eux a favorisé le soutien et la 
discussion de ces pratiques, palliant ainsi le manque de supervision (facteur 
organisationnel). 
 Des conditions et un environnement de travail atypiques, dans un climat 
agréable et ouvert aux ajustements 
 Un horaire changeant 
 Les intervenants ont trouvé diffi  cile de travailler les fi ns de semaine et d’avoir des 
horaires variables d’une journée à l’autre. Après avoir communiqué leur insatisfac-
tion aux coordonnateurs, des ajustements ont été apportés. 
 Un climat de travail agréable et des relations interpersonnelles harmonieuses 
 Tous les membres de l’équipe terrain ont mentionné un bon climat de travail et 
une bonne dynamique d’équipe caractérisés par la bonne entente, le respect mu-
tuel, l’entraide et la collaboration. Le soutien des intervenants envers les bénévoles 
de l’accueil lors de leur première expérience a aussi été apprécié. 
 Des ressources humaines en nombre limité et à l’occasion, surchargées 
 Durant l’implantation, des ressources limitées pour accomplir toutes les tâches 
ont provoqué des retards dans le calendrier et imposé un certain stress sur les 
ressources en place. La gestion de l’équipe de bénévoles a aussi causé certains 
soucis. Le roulement important parmi les bénévoles impliqués et l’instabilité dans 
leur présence à l’accueil ont été un facteur de stress, provoquant parfois certaines 
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inconsistances dans la prise de rendez-vous et occasionnant une surcharge de 
travail pour les intervenants. 
 L’ouverture et l’empathie envers les usagers qui facilitent l’intervention, 
mais la barrière de la langue ou des diffi  cultés à gérer le temps et certaines 
situations qui y nuisent 
 Comme facteur personnel, les intervenants ont rapporté que la maitrise de soi et 
l’écoute active ont facilité leur travail. Leur empathie a permis la mise en confi -
ance et l’ouverture des usagers. Si certains intervenants rapportaient ne pas être 
très à l’aise au début, au fi l du temps, ils ont mentionné être plus systématiques et 
s’améliorer. La diffi  culté à parler anglais avec les usagers anglophones a été rap-
portée comme une barrière. On a aussi mentionné la diffi  culté à gérer le temps 
alloué à l’intervention ou à aborder certaines questions ou situations, celles-ci 
étant en contradiction avec ses valeurs personnelles. 
 La qualité des interventions est modulée par la compétence des intervenants à 
faire face à certaines caractéristiques individuelles des usagers 
 Certaines caractéristiques personnelles des usagers ont facilité le travail des in-
tervenants. Les usagers comprenant bien les principes de leur participation à 
cette recherche-intervention et, ouverts à parler de leur situation, rendaient le 
déroulement de la rencontre plus harmonieux. À l’inverse, plusieurs situations 
demandaient un ajustement constant de la part des intervenants : le manque de 
connaissances des usagers sur les modes de transmission du VIH, l’anxiété liée au 
désir d’accéder rapidement au test et au résultat, un usager ne présentant pas de 
facteurs de risque ou, à l’opposé, un profi l de risque complexe, un usager hésitant 
à se confi er ou, au contraire, exprimant des besoins de counseling qui dépassait les 
compétences des intervenants ou le contexte de dépistage. Pour les intervenants, 
ces situations exigeaient des compétences plus spécialisées et rendaient le coun-
seling plus diffi  cile à réaliser. 
 Des modalités de recherche qui alourdissent la démarche d’intervention 
 Le contexte même de recherche-intervention a été un défi  à l’implantation. Le 
questionnaire utilisé dans le cadre de l’étude a aidé les intervenants à structurer et 
à orienter leur counseling. Par contre, il a été jugé long et inadapté à certaines situ-
ations, comme la réalité des hommes en couple. Certaines questions manquaient 
de clarté et, pour quelques usagers, les questions étaient diffi  ciles à comprendre. 
La partie auto-administrée du questionnaire a posé problème chez les usagers 
qui avaient de la diffi  culté à lire. Ces éléments ont eu un impact sur la durée de 
la rencontre. 
 Sur un autre plan, le fait que le projet soit présenté comme anonyme et que 
la carte d’assurance maladie soit demandée pour générer le code du participant a 
soulevé des inquiétudes chez les usagers. Le souci de préserver l’anonymat a créé 
une autre diffi  culté nuisant au suivi : le numéro de téléphone n’étant pas demandé, 
il était impossible de confi rmer le rendez-vous. En dernier lieu, l’allocation systé-
matique entre deux conditions expérimentales a été diffi  cile à coordonner sur le 
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terrain, en plus d’imposer une sous-utilisation des intervenants puisqu’ils faisaient 
le counseling une fois sur deux. 
 DISCUSSION 
 Cette étude de cas avait pour objectifs de décrire et de théoriser le processus 
d’implantation du projet Spot et d’identifi er les facteurs contextuels qui l’ont af-
fecté. L’analyse d’implantation a permis d’atteindre ces objectifs au moyen d’une 
analyse par théorisation ancrée d’entretiens qualitatifs, complétée par l’observation 
participante et l’analyse de traces écrites. Si certains facteurs contextuels ont pu 
échapper à l’analyse des données en raison du nombre d’entrevues réalisées (10), 
l’échantillonnage par contraste a néanmoins assuré la représentation d’une diver-
sité d’acteurs et d’expériences. 
 Cinq phases d’implantation ont été identifi ées. La première est l’initiation du 
projet, où le principal enjeu a été la mobilisation d’acteurs avec un but commun, 
mais aux attentes, intérêts et expertises diff érentes. Une phase d’attente a suivi, 
marquée par des lacunes en matière de communication ayant compromis la prise 
de  leadership . Deux phases de planifi cation (tactique et opérationnelle) ont ensuite 
été observées. Pendant ces phases, les enjeux ont été centrés sur l’absence d’un 
protocole opérationnel et d’un contrat de collaboration, des contraintes de temps 
et liées au contexte même de la recherche. La cinquième phase a été l’implantation 
du projet Spot, marquée par l’apprentissage et la mise en application d’un nouveau 
mode de dépistage et de counseling dans des conditions de travail infl uencées par 
le contexte de la recherche. 
 Des facteurs contextuels modulant le processus d’implantation et 
l’implantation 
 Les facteurs contextuels agissant comme barrières ou facilitateurs à l’implantation 
du projet Spot se regroupent autour de cinq catégories conceptuelles : les motiva-
tions des acteurs; le partenariat en contexte de recherche-intervention multidis-
ciplinaire et intersectorielle; la coordination dans un tel contexte; l’organisation 
du travail et les pratiques de l’équipe terrain au quotidien. Ces catégories con-
ceptuelles découlent de la méthodologie utilisée pour analyser les données 
(théorisation ancrée, approche inductive sans catégories prédéterminées). Cette 
catégorisation, telle qu’illustrée au  tableau 1 , fait ressortir l’infl uence de facteurs 
personnels, organisationnels, interorganisationnels et liés aux caractéristiques 
de la recherche-intervention elle-même sur les diverses phases du processus 
d’implantation. Les principales barrières aux diverses phases de l’implantation 
sont de nature interorganisationnelle, par exemple, le défi  de la coordination 
d’une recherche-intervention en contexte intersectoriel, plus particulièrement 
la gestion des fonds interinstitutionnels, un obstacle aussi rapporté par  Gleason-
Comstock et coll. (2006) . L’absence de défi nition des rôles dans un partenariat 
entre des groupes communautaires et des chercheurs universitaires est aussi une 
barrière rapportée en contexte de recherche communautaire ( Flicker et coll., 
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2008 ,  2009 ), qui peut être minimisée par la mise en place d’un contrat de col-
laboration stipulant les rôles et tâches de chacun ( Clément, Tourigny et Doyon, 
1999 ). En revanche, la reconnaissance des expertises ainsi que l’engagement et 
la mobilisation du partenaire communautaire ont été des éléments favorables à 
l’implantation d’une intervention de dépistage, une observation aussi posée par 
d’autres ( Gleason-Comstock et coll., 2006 ). 
 Certains facteurs interorganisationnels ont joué un double rôle, comme la 
mobilisation d’une équipe multidisciplinaire et intersectorielle qui a agi comme 
facilitateur alors que cet aspect novateur a suscité l’enthousiasme des acteurs, et 
comme barrière, puisqu’il a fallu concilier avec des pratiques et des points de 
vue diff érents. Malgré ces obstacles, des facteurs personnels tels les motivations 
des acteurs sont venus atténuer ces eff ets négatifs et ont expliqué leur impli-
cation soutenue dans le projet Spot. Les dynamiques partenariales découlant 
du contexte multidisciplinaire et intersectoriel témoignent des défi s rencontrés 
durant la planifi cation, mais l’implantation du service démontre le succès de 
cette collaboration. Cette implantation est teintée par les caractéristiques de cette 
recherche-intervention auxquels la gestion du projet et le quotidien de l’équipe 
terrain se sont adaptés. 
 Leçons tirées et recommandations 
 D’une part, du point de vue de la recherche, la planifi cation a priori du projet 
semble essentielle. Elle passe par la conception d’un protocole opérationnel décri-
vant l’intervention à implanter et par l’élaboration d’un contrat de collaboration 
défi nissant les rôles et tâches de chacun. La présence de ces deux éléments aurait 
sans doute permis d’éviter la phase d’attente rencontrée au début du projet, ainsi 
que les retards dans l’implantation. Un autre élément en cause dans ces retards 
est le temps considérable qu’a nécessité la gestion des fonds interinstitutionnels. 
Une période de temps raisonnable allouée à la planifi cation (tactique et opéra-
tionnelle) du projet semble donc nécessaire. D’autre part, certains acteurs ont 
occupé une multitude de rôles  : chercheurs, planifi cateurs de l’intervention et 
parties prenantes de l’évaluation. Un des avantages d’être parties prenantes a été 
de pouvoir tirer des leçons et ainsi mieux s’ajuster en cours de route. Toutefois, 
le fait d’identifi er des lacunes dans la planifi cation et la mise en place du projet 
Spot a fait émerger des critiques, générant certaines tensions dans l’équipe. Un 
parallèle intéressant est à faire avec le concept  insider-outsider , où l’on dichotomise 
la position du chercheur en termes d’engagement versus la distanciation envers 
l’objet de l’étude ( Girard, 2015 ). Dans la culture de la recherche communautaire 
où la participation de la communauté dans le processus de la recherche est val-
orisée, il est commun de voir les acteurs impliqués à titre de partie prenante, 
particulièrement en analyse d’implantation où leur expérience devient source de 
données. On souligne l’avantage de porter plutôt son attention sur le trait d’union 
dans le concept d’ insider-outsider , plutôt que d’en voir la tension. De ce point 
de vue, on considère la production de connaissances de façon plus dynamique 
( Girard, 2015 ). Cette conception est intéressante en évaluation, puisque le processus 
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d’implantation est aussi vu de manière dynamique et que c’est par l’analyse de 
l’implantation qu’on pourra en distinguer les subtilités. 
 D’autre part, du point de vue de la mise en place de l’intervention, la forma-
tion initiale des intervenants a été aidante et rassurante dans le contexte de la nou-
veauté de l’intervention. En revanche, l’encadrement et le soutien des intervenants 
semblent avoir été insuffi  sants. Étant donné la lourdeur de l’intervention off erte, il 
aurait été important d’off rir aux intervenants plus de temps d’échange. Finalement, 
un environnement chaleureux, fonctionnel, non médical et anonyme que les usag-
ers aiment fréquenter et où il est agréable de travailler a été une valeur ajoutée. 
 Vers un modèle d’implantation de service de dépistage rapide 
du VIH en communauté gaie 
 La présente étude de cas a permis de dégager un modèle d’implantation de ser-
vice de dépistage rapide du VIH dans la communauté gaie empiriquement fon-
dé ( tableau 1 ). Ce modèle conceptuel présente les facteurs pouvant infl uencer 
l’implantation de ce type d’innovation dans des contextes similaires. D’une part, 
ce modèle conceptuel conçoit l’implantation d’une innovation comme un pro-
cessus dynamique, infl uencé par le contexte d’implantation, les caractéristiques 
du milieu et les acteurs qui la mettront en œuvre. Dans ce contexte dynamique, 
prévoir un dispositif permettant le monitorage de l’implantation pour détecter 
rapidement les diffi  cultés rencontrées et s’y adapter semble essentiel. Les facteurs 
contextuels infl uençant l’implantation ont également ce caractère dynamique 
et n’auront pas le même eff et selon leur moment d’apparition dans le processus 
d’implantation. D’autre part, le partenariat joue un rôle important dans le proces-
sus d’implantation d’une innovation comme Spot. Malgré les tensions pouvant 
être occasionnées par la négociation entre partenaires, une reconnaissance des 
expertises de chacun et une confi ance mutuelle sont des facteurs clés permettant 
l’atteinte les objectifs fi xés. 
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